﻿FORME PARTICULARE DE HERNII Ovarul hernia! poale fi normal sau patologic (sclorochistic sau tumoral) Herniile bilaterale ale ovarului nu sînt excepționale; uneori aceste hernii coincid cu o malformație a organelor genitale interne sau externe (uter bifid, hermafroditism) în caz de malformație a organelor genitale interne, fie că există sau nu o malformație genitală externă, natura organelor herniate nu poate fi precizată decît prin examenul histologic (deseori acestea sînt în realitate tcsticuli) în unele cazuri, diagnosticul de hernie a ovarului poate fi presupus cînd hernia devine dureroasă și se mărește de volum în timpul menstrelor Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu un chist al canalului Niick, sau cu un fibrom al ligamentului rotund Strangularea și răsucirea sînt posibile și uneori se pot asocia; ele se manifestă prin durere și mărirea do volum a herniei Tratamentul trebuie să fie conservator, în afară de cazurile în care ovarul este evident patologic HERNIILE IZOLATE ALE TROMPEI Sînt foarte rare Ele se văd la toate vîrstele, dar sînt mai frecvente la vîrsta adultă Trompa poate fi normală sau patologică Simptomele nu au nimic deosebit și conținutul se recunoaște numai la intervenție Complicațiile sînt strangularea și infecția Salpingita herniară este o complicație relativ frecventă; ea poate evolua spre o peritonită herniară sau spre o peritonită generalizată Se citează în literatură un caz de sarcină în trompa herniară (Malherbe) HERNIILE TUBO-OVARIENE Sînt mult mai frecvente decît precedentele și se observă în special la copii De obicei este vorba de hernii inguinale și numai excepțional de hernii femorale, ischiatice sau obturatoare Ovarul și trompa pot fi normale sau patologice De multe ori herniile sînt voluminoase și conțin și alte organe (intestin subțire, epiploon) Diagnosticul herniei anexelor poate fi bănuit în prezența unei hernii care devine dureroasă în epoca menstruală sau dacă mișcările imprimate uterului prin tactul vaginal se transmit conținutului herniar în herniile bilaterale trebuie suspectată totdeauna o malformație congenitală a gonadelor Se citează greșeli în ceea ce privește determinarea sexului în ambele sensuri: bărbați hipospazi socotiți femei și femei cu chisturi dermoide ale ovarului herniat socotite bărbați și operate cu diagnosticul de răsucire a testiculului ectopic Complicațiile herniei anexelor sînt: salpingita herniară, strangularea și răsucirea Ultimele două complicații par să se combine în majoritatea cazurilor; răsucirea provoacă strangularea, ceea ce pare mai frecvent, sau strangularea favorizează răsucirea în aceste cazuri simptomele sînt șterse, fără răsunet abdominal, îneît de multe ori se operează foarte tîrziu, după săptămîni sau luni, cînd nu se poate face decît ablația trompei și a ovarului Tratamentul chirurgical trebuie aplicat imediat după apariția unor simptome mai acute, spre a evita mutilarea HERNIILE UTERULUI Sînt excepționale Ele se întîlnosc la toate vîrstele, dar mai ales la copii De cele mai multe ori hernia este inguinală Do obicei uterul aduce după sine trompa și ovarul, în genere, uterul nu este normal, ci prezintă diferite malformații: uter bifid, uter infantil Alteori, hernia coincide și cu malformații alo organelor genitale externe Prof dr VI BUȚUREANU Пбгпіііо uterului sini' aproape totdeauna dureroase (dureri locale care iradiaza in lombe și se exagerează iu I impui meusl relor) în unele cazuri uterul poate fi recunoscut prin examenul bimanual: colul uterin este foarte ridicat și mișcările imprimate acestuia se transmit corpului, care formează conținutul herniei Hernia poate fi reductibilă sau nercduct ibilă Uterul herniat se poate strangula: complicația este gravă și impune operația de urgență jompliea de asemenea hernia uterului în acest caz, semnele de sarcină se asociază eu mărirea treptată do volum a herniei în herniile ombilicale, sarcina poate fi dusă la termen și cu naștere normală în herniile inguinale, sarcina se termină de obicei prin avort Dacă sarcina a ajuns la termen, se impune cezariana Totuși, într-un caz publicat de Rosanoff, uterul herniat și gravid s-a putut dezvolta pînă la termen, deși hernia ajunsese pînă la genunchi, iar femeia a născut în bune condiții Tratamentul herniei uterine constă în reducerea uterului, urmată de histeropexie în caz de malformație uterină ar putea fi indicată histerectomia în hernia inguinală a uterului complicată cu o sarcină, aceasta trebuie întreruptă HERNIILE DIAFRAGMATICE Se numește hernie diafragmatică pătrunderea organelor abdominale în cavitatea toracică printr-o despicătură a diafragmei, anormală ca poziție sau numai ca mărime Această definiție exlcude hernia plămînului printr-un orificiu diafragmatic, așa-numitul „pneumocel abdominal" Herniile diafragmatice au fost socotite foarte multă vreme ca o curiozitate, iar tratamentul lor chirurgical era considerat ca foarte greu de aplicat Datorită experienței căpătate mai ales în cursul ultimelor două războaie, examenelor radio logice făcute sistematic precum și progreselor tehnicii chirurgicale, s-a văzut că boala nu este așa de rară și că poate fi perfect tratată chirurgical Numeroasele rapoarte și discuții la societățile și congresele din lumea întreagă, ca și monografiile recente ale autorilor sovietici V I Petrov ( ) și I D Korabelnikov ( ), arată importanța și frecvența acestei boli Există două varietăți de hernii diafragmatice: hernii congenitale, în care viscerele pătrund printr-o spărtură datorită unei aplazii a diafragmei, și hernii traumatice, încare această spărtură este accidentală în cadrul herniilor congenitale sînt cuprinse și așa-numi-tele hernii graduale sau progresive Ele reprezintă o varietate de hernie fetală în care conținutul nu se află de la început în interiorul sacului, și se angajează mai tîrziu, în cursul vieții HERNIILE DIAFRAGMATICE CONGENITALE în perioada embrionară, diafragma nu este reprezentată decît de o lamă mezodermică, completată în luna a doua prin unirea unui mugure anterior (septum transversum) cu doi muguri dorsali (stîlpii Uskov), care, încrucișîndu-se pe linia mediană, astupă jgheaburile latero-vertebra le (foramenul Bochdalek) Porțiunea periferică, musculară, ca și porțiunea centrală, tendinoasă, nu se dezvoltă decît în perioada fetală Datorită opririi în dezvoltare a acestor formațiuni în anumite stadii, rezultă diferite varietăți și grade de spărturi în diafragmă Nedezvoltarea unui mugure dorsal va avea ca rezultat lipsa completă a hemidiafrag-rnei corespunzătoare Această malformație se însoțește și do alte anomalii viscerale importa ni e și nu este, în genere, compatibilă cu viața Ap lazia sau absența parțială a unui mugure dorsal este mai frecventă do partea stingă Spărtura care rezultă, de dimensiuni variabile, nu este decît rămășița foramonului Bochdalek FORME PARTICULARE DE HERNII Trebuie făcută deosebirea Intre herniile embrionare cele care au Joc In perioada ' fel ala» iar viscerele sînt situate direct în cavitatea pleurală, unde Herniile embrionare, apărute Înainte de individualizarea seroasei pleoral'd și peritoneală, nu vor avea sac In această varietate pleura și peritoneal se continuă fără tranziție în jurul orificiului herniar, aderă intim de organele toracice Herniile fotale, apărute după separarea celor două cavități, vor avea totdeauna un sac Spre deosebire de cele embrionare, care sînt postero-laterale și In marea majoritate situate de partea stingă, herniile fetale sînt mai puțin rare ia dreapta și iau naștere la nivelul diferitelor orificii normale ale diafragmei Gel mai des se fac prin orificiul esofagian șj reprezintă tipul de hernie progresivă sau graduală Herniile care se rezultă dintr-o aplazie localizată a fasciculelor sternale sau a digitațiilor musculare care vin de pe coasta a Vil-a Contrar celorlalte varietăți de hernie, sînt mai frecvente Ia dreapta, viscerele pătrunzînd prin orificiul diafragmatic, totdeauna prin stînga ligamentului rotund al ficatului fac retro-xifoidian, prin despicătura Larrcy, slnt excepționale Ele Conținutul herniilor este format de cele mai multe ori de stomac, intestin, epi-ploon, ficat, splină; s-au întîlnit însă duodenul, pancreasul, cecul, rinichii Herniile congenitale se însoțesc de o atrofie pronunțată a plămînului și de deplasarea inimii Simptoinele herniilor congenitale ale adultului se aseamănă cu cele ale herniilor traumatice și le vom studia împreună cu acestea La nou-născut, herniile embrionare sînt în general incompatibile cu viața Copilul, în aparență normal, se naște viu, dar după primul țipăt se cianozează și moare; viscerele invadează cavitatea toracică și al doilea țipăt nu mai este posibil, deși inirna continuă să mai bată un timp în afară de aceste morți imediate, se descriu morți tîrzii, după cîteva zile sau chiar săptămîni Sînt însă hernii congenitale care nu se descoperă decît mai tîrziu, în copilărie sau la adulți și chiar la bătrîni; unii sînt în aparență normali și sănătoși; alții suferă în permanență și nu li se descoperă adevărata cauză a tulburărilor decît prin examenul radiologie sau în momentul strangulării La copii mici, tulburările sînt digestive (vărsături care duc repede la cașexie) sau cardio-pulmonare (dispnee și cianoză) Diagnosticul poate fi precizat prin examenul radiologie Cîteva observații citate în literatură dovedesc că o intervenție făcută chiar la copiii mici, poate fi urmată de vindecare HERNIILE PROGRESIVE SAU GRADUALE Se fac prin despicăturile normale ale mușchiului diafragma, sau prin punctele slabe ale acestuia Varietatea cea mai frecventă este hernia prin orificiul esofagian al diafragmei Trebuie făcută deosebirea, mai ales în vederea indicațiilor operatorii, între hernia hiatului esofagian și ectopia gastrică toracală secundară brahiesofagului, care nu este hernie Volumul acestor hernii este variabil, dar nu întrece în general mărimea unui pumn Elesedezvoltăînmediastinulposteriorși în hemitoracele slîng Herniile mari care cuprind ambele cavități pleuralc sînt excepționale Lărgimea despicăturii esofagione variază de la trei degete pînă la mărimea unei palme și mai mult Marginile sînt formate do musculatura normală; în unele cazuri, însă, sînt atrofiate sau scleroase Prof dr VI BUȚUREANU tn „> u™ majoritalo a «Murilor, consulul Mto formal do stomac »i esofag, rar de colon sau splini Organele I or date slut do cele moi multe or libere In sac, ' pol I uțor reduse prin simpla tracțiune , ,e- zrn\ Herniile hiatului esofagian so prezintă sub trei aspecte (fig ib >’ T i p u I I Partea superioară a stomacului împreună cu cardia se găsește deasupra diafragmei, dar esofagul este scurt Această varietate nu reprezintă propriu-zis o hernie, ci л — tipul ; d—tipului Ш- еа b, c — tipul al II-lea; — Diferite varietăți do hernii progresive sau graduale o malformație esofagiană, un brahiesofag, în care ectopia toracică a stomacului este secundară Tipul al I I - lea Cardia se află în poziție normală și herniază numai marea tuberozitate a stomacului Esofagul este normal ca lungime și nu herniază Este o hernie paraesofagiană Tipul al III-lea Varietate analogă cu prima, conține stomacul în parte sau în totalitate, împreună cu cardia; singura deosebire este lungimea normală a esofagului în afară de aceste tipuri se mai descriu mici hernii prin pulsiune, hernii datorite insuficienței hiatului, care sînt reductibile spontan sau nu se produc decît în anumite condiții Ele par să nu fie decît un grad mai avansat al modificărilor fiziologice care se produc la unii oameni în inspirație profundă și apăsarea abdomenului Porțiunea de stomac care herniază variază de la cîțiva centimetri din marea tuberozitate, pînă la organul în întregime Alte organe se întîlnesc mult mai rar, dat fiind orificiul deseori mic, profund, posterior și mascat de stomac Totuși, s-au observat cazuri în care conținutul era format din stomac, colon și splină sau de stomac și colon trans-vers De asemenea s-a mai semnalat prezența unui lob al ficatului, a splinei, a pancreasului Se citează un caz în care toate organele abdominale erau situate intratoracic, în afară de vezică, rect și organele genitale Am văzut că aderența organelor herniate cu sacul și cu organele mediastinului este foarte rară Este de remarcat totuși eventualitatea aderenței cu pericardul, care poate produce tulburări circulatorii mortale în momentul tracțiunilor pentru a reduce hernia Pe stomac se poate vedea un simplu șanț, care dispare după eliberare, dar se poate întîlni și o stenoză mai mult sau mai puțin organizată Strangularea organelor herniate este o complicație destul de frecventă Răsunetul asupra organelor toracice este în funcție do volumul herniei: dextrocardie, compresiuni mediastinalo, împingerea plămînului în afară de acestea sînt do remarcat leziunile asociate: hemoragii digestive, ulcere și neoplasme S-au descris leziuni do gastrită, esofagilă și ulcerații mucoase, mai ales la nivelul zonei de constricție So insistă asupra frecvenței formelor anemice, mai ales la copii, și care nu sînt în raport'cu existența unui ulcer sau cu hemoragiile FORME PARTICULARE DE HERNII а е г е е іе гі - - ’ă te te e, re la la l’îitogonia în ооеа со privește patogenia, se admite că formele întovărășite de un esofag scurt trebuie considerate ca ectopii datorite, fie unei hipoplazii esofagiene, fie lipsei do fixare a cardioi, fio coborîrii prea accentuate a diafragmei în formele recunoscute ca hernii adevărate, lărgimea anormală a despicăturii esofagiene se explică prin lipsa de dezvoltare și do alipire a stîlpilor diafragmatici și prin persistența a două recesusur laterale ale poritoneului caro împiedică închiderea orificiului, favorizînd pătrunderea organelor abdominale Un rol important îl are presiunea abdominală și aspirația toracică; în anumite cazuri hernia poate apărea încă de la primul țipăt al copilului, împiedicînd închiderea hiatului, a cărui dchiscență se accentuează cu timpul în ascensiunea lui, stomacul poate să se torsioneze sau să atragă diafragma Siinplomclc Lipsa sirnptomelor în foarte multe cazuri face ca hernia să nu fie descoperită decît la o vîrstă destul de înaintată, cu ocazia unui examen radiologie făcut pentru unele tulburări digestive sau toracice Tulburările digestive slnt numeroase și foarte variate ca importanță și evoluție Ele slnt totdeauna legate de alimentație Do obicei se observă regurgitații, timpurii sau tîrzii, abundente sau minime, în raport cu gradul do turtire a esofagului terminal de către stomacul herniat Un alt simptom este vărsătura Vărsăturile pot să dateze din prima copilărie, dar cu o frecvență și o abundență adesea minimă Uneori, vărsăturile din timpul copilăriei dispar pentru o lungă perioadă de timp, pentru ca apoi să reapară în alte cazuri, în sfîrșit, ele apar tîrziu, la vîrsta adultă Adesea sînt precedate de o senzație de balonare epigastrică sau de jenă toracică și sînt chiar provocate de bolnav pentru a face să dispară aceste tulburări Un fapt caracteristic este că bolnavii cunosc poziția pe care trebuie să o ia pentrua-și ușura suferința Tulburările toracice nu sînt așa de pronunțate ca în herniile bolții diafragmati- ce Ele prezintă importanță dacă evoluează paralel cu tulburările digestive și dispar în urma vărsăturilor, sau în anumite poziții Există hernii ale hiatului, destul de frecvente, care se manifestă prin sindrome atipice Forma anemică este una dintre cele mai discutate Anemia este de obicei moderată, de tip hipocrorn, dar se citează cazuri grave, în care numărul globulelor roșii ajunge pînă la , iar hemoglobina pînă la — % Aceste anemii rezistă la Uneori, anemia se datoreș- te hemoragiilor (hematemeze sau mclene) produse de un ulcer, de tulburări circulatorii de la nivelul mucoasei la locul con- stricției, de mici ulcerații de ordin mecanic sau de alterări tro- fice ale mucoasei prin întinderea pneumogas trioului în cazurile încarc originea hemoragiilor nu se poate preciza, anemia se pune pe seama de-nutriției digestive, a insuficienței principiului antianemic [gastric, a resorbției unor substanțe hc-molitice, a gastritei cu achilio sau anaclorhidrie din cauza tulburărilor tratamentul medical și dispar în urma operației Л И*®вВИв—Я fc*^-*—le,iieiei,l’ee*eieeer**"*"Mlei*",^e^ lentă, de anemie și leziunile asociate, cum este ulcerul de stomac, o complicație deosebit do frecventa este strangularea herniilor diafragmatice Strangularea este atît de frecventă in cursul evoluției unei hernii traumatice, incit poate fi socotită ca roprezenl ind o formă do evoluție obișnu ită Ea se poate produce in momentul rupturii sau după mai multe luni sau ani Din statisticile publicate, proporția este de % Frecvența strangulării este egală în ambele forme de hernie — congenitali și traumatică Herniile strangulate sînt localizate în marea majoritate a cazurilor la stingă, dar se citează cazuri do strangulare a unei hernii drepte sau a unei hernii retroxifoidieno în herniile congenitale, mecanismul strangulării pare să fie mai curlnd răsucirea viscerelor în herniile traumatice, organul strangulat este de obicei stomacul, colonul sau ambele organe Agentul do strangulare este aproape totdeauna inelul gros și inextensibil O caracteristică a leziunilor viscerale în herniile diafragmatice strangulate, mai ales în cele congenitale, este latența instalării leziunilor ireversibile față de rapiditatea cu care ele apar în celelalte strangulări herniare Aceasta se datorește faptului că inelul este format de un mușchi capabil să se relaxeze, astfel îneît constricția este mai slabă și discontinuă Sface-larea organului strangulat, atunci cînd se produce, dă naștere la mediastinite sau la pleurezii putride hiperseptice, al căror prognostic este deosebit de grav Simptomele sînt cele ale unei ocluzii intestinale La început apare o durere violentă, toracică sau în epigastru, uneori însoțită de tahicardie și mai ales de dispnee dureroasă întreruperea de gaze și de materii poate lipsi în cazurile în care organul strangulat este stomacul; în schimb, vărsăturile apar devreme și pot fi sanguinolente Examenul fizic al abdomenului pune în evidență semnele de ocluzie cînd este strangulat intestinul Dacă strangularea nu interesează intestinul, examenul abdomenului nu arată nimic deosebit, deoarece totul se petrece în torace Diagnosticul unei hernii diafragmatice strangulate a fost rareori pus El este posibil în două împrejurări: în primul rînd cînd hernia este cunoscută dinainte sau în prezența cicatricei unei vechi leziuni la un bolnav care prezintă brusc simptome toracice; în al doilea rînd, dacă se cere un examen radiologie pentru orice sindrom ocluziv în care examenul clinic nu poate pune un diagnostic precis Hernia strangulată duce la moarte, după un interval de timp foarte variabil Mecanismul morții este diferit în cazurile supraacute moartea se datorește unei sincope cardiace sau asfixiei în cazurile mai puțin brutale moartea survine prin șoc Alteori, în sfîrșit, moartea se produce relativ tîrziu și se datorește perforației stomacului sau intestinului Perforația acestor organe determină de obicei o pleurezie putridă S-au semnalat însă cazuri în care după perforație, stomacul sau intestinul s-au retras în abdomen și au dat naștere la o peritonită generalizată TRATAMENTUL HERNIILOR DIAFRAGMATICE INDICAȚII DE TRATAMENT ■ il Z” рГ ПС'рШ’ ° ™e *“®rnie diaf™gmatică trebuie operată; este singurul tratament capabil sa Înlăture suferința bolnavului, să evite strangularea și să vindece anemia și leziunile âSOClâtC In herniile eengenilale elnl cazuri In care există contraindicați! operatorii definitive dictate de virata bolnavului, de starea generală sau do leziunile viscerale asociate li, ;ms’ plărolni, rinichi, etc ) Există Insă cazuri „ oare contraindieuția nu este decît temnorn^ ș> caro cer o pregătire a bolnavului, o alimentație bine condusă, sau un tratament inter iv al anemiei, fn herniile congenitale mari, conlraindicația poate fi dată si do mărime» caro face imposibilă Închiderea oi ’ lal,mea «părturn, i In afară de cazul ГМ dr VI BUȚUREANU - -ИНГ r J I"" — - în afară de acestea, există cazuri tu oare, totuși, oportunitatea intervenției trebuie Astfel, nu trebuie intervenit la copii înainte do vtrata de sau ani, In afaiă de cazul cînd tulburările funcționale, tulburările do creștere, hemoragiile sau anemia sînt grave și nu cedează la tratamentul medical La adult, dacă examenul radiologie descoperă o hernie mică, ușor reductibila in expirația forțată sau în anumite poziții, și oare nu dă nici o tulburare funcționala, intervenția nu este indicată Ectopia toracică a stomacului prin brahiesofag nu so operează, deoarece s tom acu nu este reductibil în abdomen în cazul acosta so face ridicarea diafragmei prin freni-eectomie și apoi cusătura orificiului sau chiar transpoziția esofagului mai anterior, pentru a trece pe cupola diafragmatioă, in punctul oi col mai ridicat în herniile traumatice > eontraiudioațiilo pot fi do asemenea definitive sau temporare dictate de vîrsta sau dc starea generală a bolnavului TRATAMENTUL CI R UR G IC AL Constă iu reducerea organelor herniate și închiderea orificiului Discuții există numai în ceea ce privește calea de acces • Abordarea unei hernii diafragmaticc so poate face po cale abdominală, pe cale toracică sau pe calea combinată, prin toraco-freno-laparotomio /n herniile congenitale so folosește oaloa abdominală sau calea toracică De cele mai multe ori este indicată oaloa abdominală, dată fiind roduotibilitaloa acestor hernii și posibilitatea do a executa cu ușurință cusătura diafragmei pe această cale Calea transtoracică este indicată numai în herniile în care examenul radiologie arată aderențe cu organele din mediastin și cînd există un ulcer în porțiunea intratoracică a stomacului în herniile, traumalice fiecare dintre căile do abord amintite prezintă avantaje și dez- avantaje Calea abdominală are avantajul că îngăduie examinarea organelor abdominale, tratarea leziunilor, precum și repararea unor leziuni oare ar putea rezulta în urma reducerii Ea prezintă însă mai multe neajunsuri Primul, este greutatea reducerii herniei; oricît de puțin întinse ar fi aderențele, eliberarea lor riscă să rupă organele herniate (stomac, splină) sau cele de caro aderă (plămin, pericard) Pe lingă aceasta, coaserea diafragmei este foarte greu do executat sau chiar imposibilă în unele cazuri Calea transtoracică are multiple avantaje și, datorită progreselor chirurgiei toracelui, este astăzi calea de ales Ea permite abordarea directă a organelor herniate care pot fi ușor eliberate, iar hemostaza oslo sigură Reducerea organelor se face ușor, fiindcă pneumotoraxul operator suprimă presiunea negativă și,deci, aspirația continuă a viscerelor Calea transtoracică permite ușor în toate cazurile abordul diafragmei pe toată întinderea și coaserea în bune condiții a orificiului Șocul operator nu mai constituie astăzi un pericol, dale fiind mijloacele moderne de tratament antișoc și reanimare Aspirația pleurală postoperatorie și antibioticele evită atoleotazia pulmonara și infecția pleurală Incizia toracică se poale transforma ușor într-o toraco-freno-lapai'otomie, dacă situația o impune în sfîrșit, coaserea orificiului diafragmatic este mult ușurată prin novocainizaroa Ironicului, ușor de realizat pe cale toracică Calea combinată recomandată do unii chirurgi dă o lumină considerabilă și trebuie fără îndoială adoptată în rănirile toraco-abdominalc, dale fiind posibilitățile explorării organelor FORME PARTICULARE DE HERNII din ambele cavități Pentru herniile diafragmatice însă, după părerea majorității chirurgilor do astăzi, avantajele oi decurg din partea toracică a operației și folosirea ei în mod sistematic este exagerată Rezultatele imediate s-au îmbunătățit considerabil în timpul din urmă, datorită mijloa* celor moderne do anestezie prin hiperpresiune și respirație controlată — asociată cu infiltrațiile do novocaină pentru suprimarea șocului— mijloacelor moderne do reanimare și antibioticelor Recidivele sînt de temut, mai ales în aplaziile mari alo unor hernii congenitale, în care cusăturile rămîn nesigure, cu toate artificiile și plastiile încercate Tratamentul herniilor diafragmatice strangulate Tratamentul radical aplicat de urgență este desigur col mai bun Gravitatea specială însă pe care acesta o comportă în herniile diafragmatice face să se discute în unele cazuri aplicarea unor metode paliative Dintre acestea amintim, în primul rînd, intervențiile asupra fren icului, cu scopul de a paraliza diafragma și a obține astfel relaxarea inelului muscular Dacă această relaxare prin frenicotomie este posibilă în herniile congenitale, în herniile traumatice, unde inelul este fibros și inextensibil, ea este destul de îndoielnică O altă metodă paliativă este derivația intestinală prin ileostomie sau cccostomie Ea are scopul de a suprima tulburările ocluzive acute și a ridica starea generală a bolnavului, pentru a- face apt să suporte mai tîrziu operația radicală Bineînțeles, este o metodă inaplicabilă, cînd organul strangulat este stomacul Rezultatele operațiilor paliative sînd submediocre în ce privește calea de abord pentru executarea operației radicale, toracotomia este superioară laparotomiei Toracotomia este impusă în primul rînd de existența aderențelor, atît de frecvente în herniile strangulate, iar în al doilea rînd de ușurința secționării inelului pe această cale Pe lîngă acestea, chiar atunci cînd întîmpinăm greutăți în eliberarea organelor sau secționarea inelului, calea toracică se poate ușor transforma într-o toraco-freno-laparo-tomie, care dă o lumină considerabilă asupra ambelor cavități și permite cu ușurință și fără riscuri eliberarea inelului prin secționarea diafragmei dinafară înăuntru Tratarea viscerelor herniate variază după caz Dacă acestea sînt normale sau își revin la normal, după eliberare vor fi reintegrate Dacă prezintă leziuni ireversibile, trebuie făcut tratamentul necesar (rezecția gastrică, rezecția colonului, cu anus in situ, rezecția intestinului subțire,etc ) Aceste operații sînt desigur foarte grave, mai ales în împrejurările în care se execută Cusătura orificiului diafragmatic, făcută totdeauna cu fire neresorbabile, nu prezintă de obicei greutăți prea mari, deoarece în herniile strangulate, dimensiunile sale sînt reduse Totuși, cînd coaserea diafragmei nu este posibilă, se va fixa marea tuberozitate a stomacului în jurul orificiului care rămîne, procedeu de necesitate în această chirurgie de urgență Datorită mijloacelor actuale de anestezie, de tratament al șocului și de prevenire și combaterea infecției, îngrijirile postoperatorii s-au simplificat, iar rezultatele s-au îmbunătățit în mod vădit Totuși, intervențiile în herniile diafragmatice strangulate rămîn foarte grave O scrie de factori care contribuie la aceasta: șocul ocluziei intestinale, pneumotoraxul, secțiunea diafragmei, la care uneori se adaugă o laparotomic complexe în concluzie, tratamentul preventiv rămîne cel mai recomandabil; trebuie operate imediat rănirile diafragmei, precum și orice hernie diafragma!ică traumatică de Îndată ce a fost recunoscută operatorii tracțiuni și manevre iar în ce privește herniile congenitale, trebuie lărgite cît mai mult indicațiile Prof dr VI HUțUREAHU EVENTRAȚIA (RELAXAREA) DIAFRAGMATJCA Sc numește ovontrațic (гоідхцгс) dmfragmatica ridicarea permanentă a unei jumătăți j\ diafragmei, fără ca să existe o soluție de continuitate Definiția arata deosebirea dintre hernia diafragmatică și eventrația (fig ) Eventrația produce modificări importante, a — hernie di a frag atică ; Fig — Deosebirea dintre hernia și eventrația diafrag-malică Ъ — eventrație dlafragmaitcă Fig — Eventral ie diafragmatică Cardia rămînînd fixă, stomacul ia forma de U răsturnat atit ale viscerelor abdominale, cit și ale celor toracice, dar, contrar herniilor, viscerele abdominale devenite toracice ca proiecție sînt totuși în cavitatea abdominală Boala se întîlnește la toate vîrstele, chiar la nou-născuți, dar nu se descoperă în general decît la adulți Eventrația ocupă de obicei întreaga cupolă stîngă; este rar parțială și excepțională la dreapta Hemidiafragma urcă pînă în dreptul celui de al V-lea sau al IV-lea spațiu intercostal, dar se citează cazuri în care se ajungea pînă la claviculă Mușchiul este extrem de subțire, f ibros și acoperit de ambele seroase (pleură și peritoneu) în unele cazuri ia aspectul unei membrane translucide Nervul frenic este rareori normal, de cele mai multe ori Atf — Vlicatura diafragmei So aplică primul rînd do fire In cartuș: linia do incizio FORME PARTICULARE DE HERNII atrofiat sau prezintă leziuni do degene-rescență Modificările viscerale sînt totdeauna importante Inima este împinsă la dreapta Plămînul este ateleetaziat și atrofiat Stomacul, colonul, splina, lobul stîng al ficatului se deplasează în sus Cardia rămînînd fixată, stomacul ia forma de U răsturnat Marea curbură urcă și ia contact cu diafragma, iar fața posterioară devine anterioară (fig ) Porțiunea abdominală a esofagului se alungește (fig ) î n majoritatea cazurilor,originea even-trației este congenitală Originea căpătată este discutabilă; se incriminează atrofia musculară în urma pleureziilor sau perito-nitelor localizate, scleroza pulmonară, frenicectomia, megacolonul Simptomele, dacă există, sînt de ordin Fig — Plicatura diafragmei Al doilea rînd de fire digestiv și cardio-pulmonar, cu aceleași caractere variabile și neprecise ca și în hernie: palpitații, dispnee, disfagie, greață după mese, vărsături și dureri datorite, în unele cazuri, tracțiunilor asupra plexului celiac Diagnosticul se poate face numai cu ajuturul examenului radiologie, care arată continuitatea umbrei diafragmatice deasupra viscerelor deplasate în sus Pneumoperitoneul poate fi necesar în unele cazuri pentru a delimita mai net umbra diafragmei Boala poate rămîne latentă Alteori însă, pe lingă tulburările menționate, poate da loc la complicații: pneumonie cu un caracter de gravitate excepțională, tuberculoză pulmonară, insuficiență cardiacă și complicații gastrice (în special ulcerul) Tratamentul chirurgical este singurul eficace, dar nu trebuie aplicat decît în cazurile în care tulburările funcționale sînt importante Chiar dacă eventrația nu este amenințată de strangulare, ca herniile, tulburările pe care le determină pot deveni atît de grave, îneît duc pe bolnav la cașexie și în special la tuberculoză Tratamentul constă în plicatura diafragmei prin cusături etajate (fig , ) Pentru aceasta se folosește calea transtoracică sau, și mai bine, o toraco-condro-laparotomie, fără frenotomie Aceasta din urmă îngăduie împingerea organelor către abdomen și ușurează astfel manevra plicaturii, înlăturînd pericolul de a înțepa cu acul colonul sau stomacul, care altfel stau lipite de diafragmă EVENTRAȚIILE Definiție: Eventrația osie o boală caracterizată printr-o slăbire a peretelui abdominal urinată de ieșirea viscerelor sub tegumente Clasificarea în raport cu cauzele care produc slăbirea peretelui, se pot înt Uni următoarele varietăți de eventrații: — eventrații prin hipolrojia musculaturii, care pot fi congenitale sau căpătate; — eventrații obstetricale, apărute la femei cu sarcini multiple; — eventrații traumatice, accidentale (după loviri sau răniri ale peretelui abdominal) sau postoperatorii (complicații tîrzii ale laparotomiilor) Etio-patogenia Apariția eventrațiilor este condiționată de modificări structurale și de tulburări funcționale ale elementelor anatomice care alcătuiesc peretele abdominal Eventrațiile congenitale ale nou-născuților sînt datorite unor tulburări distrofice apărute în cursul vieții intrauterine, care duc la aplazii ale peretelui abdominal Tulburările distrofice intrauterine determină, în unele cazuri, hernii ombilicale de tip embrionar sau fetal; alteori, cînd aplazia interesează doar o parte din țesuturile musculo-aponevrotice ale peretelui abdominal lateral, se constituie o varietate de eventrație congenitală numită laparocel sau hernie ventrală După naștere, la copii între și ani, rahitismul și poliomielita sînt boli care pot provoca apariția unei eventrații Rahitismul, ca boală distrofică, produce tulburări ale tonusului muscular; peretele abdominal este moale, flasc, cu drepții abdominali îndepărtați de linia mediană Cit privește poliomielita, deși se localizează rareori la mușchii peretelui abdominal, poate produce o paralizie limitată la una dintre regiunile antero-laterale sau la ambele Regiunea paralizată se destinde în timpul eforturilor, luînd aspectul unuibalon din cauza tonusului scăzut al maselor musculare La adulți, eventrațiile prin hipotrofia musculaturii sînt mai totdeauna de cauză paralitică — leziuni ale nervilor periferici apărute în cursul unor boli infccțioase ca febra tifoidă, paludismul, etc Batrînii cașectici, cu tulburări ale metabolismului proteic, cu insuficiențe glandulare, pot prezenta eventrații întinse, coexistînd cu diferite varietăți de hernie Eventrațiile obstetricalc, cunoscute din antichitate, citate de Ilippocrat și Galien, se întîlncsc la femeile care au avut sarcini multiple Mai totdeauna au fost semnalate la femei grase, cu tulburări evidente ale metabolismului grăsimilor și protidelor, discrinice, cu insuficiențe pluriglandulare Distrofiile țesuturilor se caracterizează prin hipotonia mușchilor și laxitatea aponevrozelor, prin alungirea ligamentelor și visceroptoză, etc Cit privește eventrațiile traumatice, ele pot apărea după contuzii puternice ale peretelui abdominal, însoțite de rupturi musculo-aponevrotice mai mult sau mai puțin întinse sub tegumentele rămase intacte, sau după răniri intoresînd toate straturile peretelui EVENTRAȚIILE în eventrațiile produse de contuzii, fibrele musculare și aponevrozcle rupte se depărtează, creîndu-se o spărtură în peretele abdominal Sîngcle se revarsă și formează un hematom, care va lărgi și mai mult această spărtură Fibrele musculare și aponevrozele retractate se cicatrizează, formînd în jurul spărturii parietale un inel fibros prin care se vor insinua viscerele abdominale, mai ales epiploonul și intestinul Condiții asemănătoare sînt realizate și în eventrațiile cauzate de răni ale peretelui abdominal, cu deosebirea că în acest caz există și o secțiune sau o zdrobire a pielii Infecția și drenajul sînt factori caro pot împiedica cicatrizarea normală a acestor răni, chiar dacă s-a făcut o cusătură chirurgicală corectă Va rezulta o întrerupere a continuității straturilor musculo-aponovrotice, prin caro conținutul abdominal iese sub pielea cicatrizată Eventrațiile postoperatorii sînt cel mai des întîlnite în clinică Cauzele acestei complicații postoperatorii sînt de ordin general și local Dintre cauzele generale, un rol important revine terenului Bolnavii astenici, cu reactivitatea scăzută, cu dezechilibre hormonale (hipotiroidieni în special), cu metabolism general tulburat, la care procesul de cicatrizare se face încet, iar țesutul conjunctiv este lipsit de rezistență, fac adesea eventrații postoperatorii Unele complicații postoperatorii, printre care cele pulmonare (prin eforturile de tuse), cele abdominale (distensia provocată de pareza intestinului) ca și vărsăturile, au de asemenea un rol important în evoluția procesului de cicatrizare Dintre factorii locali, hipoproteinemia țesuturilor de la nivelul regiunii operate —pusă în evidență prin dozări făcute în rana operatorie—, supurațiile locale postoperatorii și drenajul larg și prelungit creează condiții nefavorabile unei cicatrizări normale Materialul folosit pentru drenaj ținînd îndepărtate straturile musculare și aponevrotice, supurația, prin scleroza țesuturilor care-și pierd elasticitatea, ca și tulburările trofice, duc la atrofia mușchilor și’ împiedică formarea unei cicatrice solide Astfel se explică de ce unele operații pentru peritonite, în care s-a folosit drenajul larg, sau supurațiile pelviene drenate cu sac Mickulicz sînt urmate aproape totdeauna de eventratii De asemenea, unele greșeli de tehnică, cum ar fi afrontarea incorectă a straturilor anatomice sau întrebuințarea unui material de cusătură necorespunzătoar, pot consitui cauza unei eventrații postoperatorii Un aspect mai deosebit îl prezintă eventrațiile traumatice apărute după răniri sau operații interesînd partea inferioară a toracelui sau partea superioară a regiunii lombare Prin secționarea ultimilor nervi intercostali sau a ramurilor primei rădăcini lombare (micul și marele abdomino-genital) se produce atrofia mușchiului micul oblic și transvers pe întindere variabilă Se constituie astfel o eventrația traumatică paralitică Anatomia patologică Eventrația se poate ivi în orice punct al peretelui abdominal, în opoziție cu eventrațiile paralitice, al căror sediu obișnuit este peretele lateral, cele obs-tetricale și postoperatorii se observă mai ales pe linia mediană, unde lipsește stratul muscular, țesutul fibros al liniei albe dînd cicatrice puțin rezistente Groapa iliacă dreaptă este de asemenea sediul frecvent al eventrațiilor după operațiile făcute pentru inflamații acute ale apendicclui în eventrațiile prin hipotrofia musculaturii, congenitale sau căpătate, ca și în cele paralitice, leziunea principală este dogenoroscența atrofică a țesutului musculo-aponevrotic Pe o porțiune variabilă, peretele se lasă destins do presiunea abdominală Apare astfel o bol* tire, care în unele cazuri poate cuprinde jumătate din aria abdominală Caracterist ic la aceste eventrații este că straturile anatomice își păstrează continuitatea și raporturile normale în evenlrațiilcobstetricale, mușchii drepți abdominali sînt alungiți, îndepărtați de linia mediană iar lin iaalbăaparelărgilă Esteaspectul cunoscut subnumeledediastază abdominală Elementele care alcătuiesc eventrațiile postoperatorii sînt aceleași ca la hernii: un orificiu de ieșire, un sac, un conținut și învelișuri Orificiul do ieșire este limilat de un inel fibros, dar inextensibil, care înglobează adesea și masa musculară din vecinătat e înglobarea musculaturii în inelul fibros constituie o particularitate folosita în tratamentul operatorul eventrației, cusăturainehilui antren ind și planul muscular Dimensiunile orificiului sînt variabile în unele cazuri este aproape punctiform, permițind cu greutate introducerea vîrfului degetului; sînt micile eventrații,numite hernii cicatriccale deseori lipsite de sac în alto cazuri, orificiul este de dimensiuni considerabile, delimitînd o spărtură întinsă a peretelui, cu diametrul de — — cm Sacul eventrației poate prezenta două aspecte Uneori este format în întregime din peri-toneu, asemănîndu-se cu sacul herniar Alteori, peritoneal se oprește la o oarecare distanță deasupra inelului, continuîndu-sc cu țesutul cicatriceal, care prinde aponevroza și tegumentele, în acest caz, conținutul eventrației se află în contact intim cu pielea, fapt care trebuie avut în vedere în momentul inciziei, pentru a evita rănirea organelor din sac Conținutul sacului este alcătuit din epiploon, intestin, stomac,etc Eventrațiile voluminoase pot cuprinde toată masa intestinului Sînt citate în literatură cazuri în care sacul ajungea pînă la genunchi Organele sînt rareori libere De obicei, aderențe întinse le fixează de sac, de inel, de peritoneal parietal sau între ele O seric de pereți fibroși delimitează cavități diverticularc care se întind la distanțe mari de orificiu Aderențele și forma diver-ticulară a sacului sînt factorii principali ai ireductibilității sau strangulării în eventrațiile traumatice învelișul este format din tegumente care prezintă o cicatrice operatorie mai totdeauna patologică: lățită, neregulată, subțiată, uneori ulcerată, aderentă de straturile profunde prin lipsa țesutului adipos subcutanat Simptomele Simptomul comun al diferitelor varietăți de eventrații este deformarea reductibilă a peretelui abdominal, provocată sau accentuată de efort Această deformare, însoț ită de tulburări în dinamica peretelui abdominal și de tulburări funcționale ale viscerelor abdominale, constituie deseori o infirmitate greu suportată de bolnav Momentul apariției primelor simptome este variabil în eventrațiile nou-născuților, deformația caracteristică poate fi observată în primele zile după naștere în cele paralitice, această deformațic poate fi observată la cîteva luni sau chiar mai tîrziu, după instalarea paraliziei în eventrațiile postoperatorii, întreruperea continuității peretelui abdominal poate fi constatată la scurt timp după operație, atunci cînd cauza este o supurație importantă sau un drenaj prelungit După operațiile aseptice, eventrația se poate dezvolta chiar după cîțiva ani Subiectiv, bolnavul are dureri în dreptul eventrației, mai ales la eforturi, dureri care dispar prin repaus la pat Aceste dureri pot fi destul de vii în eventrațiile de dimensiuni mijlocii, împiedicînd bolnavul de la activitatea zilnică în eventrațiile mari, durerea este înlocuită printr-o senzație neplăcută de relaxare abdominală, de tracțiune și greutate în lombe Această senzație dispare prin reducerea eventrației și susținerea peretelui abdominal printr-o centură Tracțiunile exercitate asupra mezourilor și iritația permanentă a intestinului conținut în sacul eventrației sînt punctele de plecare a unor reflexe nocive viseero-eort ieo-viseerale, care provoacă și întrețin un dezechilibru neuro-vogetativ, manifestat clinic prin flatulență, constipație, digestii grele în același timp so instalează sau se accentuează procesul neuro-distrofic tisular, ceea ce duce la agravarea leziunilor și mărirea eventrației tuse sau cîud bolnavul își EVENTRAȚIILE La examenul clinic se observă — In efortul do contractă peretele abdominal — boltirca caracteristică do formă sferică sau alungită (fig ) Cînd leziunile sînt întinse, așa cum se întîm-plă in eventrațiile paralitice care pot interesa jumătatea laterală a abdomenului, asimetria este izbitoare (fig ) în acest caz, la pipăit, zona de eventrație dă o senzație caracteristică de moliciune și este ușor depre-sibilă, contrastînd cu regiunile înconjurătoare în care tonusul muscular este țiile traumatice, marginile în caz de diastază a mușchilor drepți abdominali, mîna examinatorului se insinuează într-un șanț larg limitat de marginile interne ale acestor mușchi, șanț ce se poate întinde de la apendicele xifoid pînă la pubis Pentru a observa mai ușor și mai clar acest semn, se recomandă bolnavului — care stă culcat — să-și ridice trunchiul în timpul acestui efort se poate aprecia mărimea diastazei si tonusul mușchilor drepți abdominali (fig- , ) în eventrațiile postoperatorii, inspecția evidențiază prezența cicatricei și caracteristicile ei ca aspect, mobilitat Deseori se observă mișcări peristalice ale intestinului situat imediat sub piele La efort apare o formațiune tumorală ce se mărește treptat, pînă ce тЙиЫ ~ БѵСПЬга^І peretelui lateral al abdo- Fig — Eventrație postoperatorie Se vede îndepărtarea mușchilor drepți ai abdome-nului Se recomandă bolnavului să contracte mușchii abdomenului prin ridicarea toracelui Dr S CARP Fig SI — Eventrație postoperatorie enormă Sacul do eventrație cade ca un șorț pe coapse Puternică circulație venoasă colaterală ajunge la, volumul ci maxim O (lată cu încetarea efortului, formațiunea tumorală se reduce de la flino sau prin apăsare manuală Reducerea manuală se însoțește de zgomotul caracteristic hidro-aoric, dacă conținutul ovontrației este format do intestin Nu totdeauna conținutul e reduce, din cauza aderențelor viscerelor la sac (eventrații parțial sau total ireductibile) Prin pipăit se precizează caracteristicile orificiului eventrației Examenul trebuie făcut, atît cu peretele în stare de relaxare, bolnavul fiind culcat, cît și cu peretele contractat, reco-mandînd bolnavului să-și ridice toracele Orificiul eventrației, ale cărui dimensiuni sînt variabile, apare mai totdeauna dur, inextensi-bil, și este adesea dureros la presiune Prin percuție se descoperă matitate, cînd conținutul este format de epiploon, sau sonoritate, cînd este format de intestin Examenul , general arată uneori, mai ales la femei, semne evidente de insuficiență pluriglandulară, cu o obezitate marcată Unii bolnavi se prezintă cu o hipotonie accentuată a țesutului musculo-adipos, cu abdomenul flasc, cu ptoze viscerale generalizate La cei cu eventrații paralitice se constată tulburări de sensibilitate (anestezii sau parestezii) și dispariția sau scăderea reflexelor musculo-cutanale sau osteo-tendinoase Diagnosticul în general, diagnosticul nu prezintă nici o greutate, mai ales în eventrațiile mari (fig ) La unii bolnavi obezi, cu țesutul adipos subcutanat foarte dezvoltat, care se plîng de dureri la nivelul unei cicatrice de laparotomie, este greu de stabilit uneori dacă este sau nu vorba de un mic punct de eventrație în care s-a angajat un fragment de epiploon sau dacă a fost ciupită o ansă intestinală Reacțiile inflamatorii în jurul firelor de cusătură pot simula cîteodată un mic punct de eventrație Evoluția Orice eventrație are o vădită tendință la creștere Sub influența-directă a presiunii intraabdominale, orificiul se lărgește, iar sacul își mărește volumul, îndepărtînd țesutul adipos subcutanat, întinzînd și subțiind pielea Durerea vie, cînd orificiul este mic și se lasă destins cu greutate, este înlocuită, o dată cu lărgirea acestuia, printr-o senzație neplăcută de tracțiune și apăsare, care obosește bolnavul Complicațiile Strangularea este complicația cea mai gravă a eventrațiilor Se observă cu deosebire în eventrațiile traumatice, cu un orificiu de dimensiuni reduse, limitat de un inel inextensibil; de asemenea, în formele cu sac diverticular și aderențe întinse și nu- meroase Simptomele strangulării sînt asemănătoare celor din strangularea herniilor: durere bruscă, violentă în dreptul eventrației, ireductibilitatea tumorii, oprirea tranzitului în formele diverticulare se poate observa uneori un sindrom subocluzio, cu crize intermitente de ileus mecanic Ruptura cicatricei prin distensio, urmată do cviscerațic, a fost semnalată în unele cazuri Același proces de întindere a cicatricei, prin mărirea continuă a sacului, poate determina, ulcerații cu caracter trofic Ele se pot infecta și pocale limfatica; infecția se poate transmite sacului, provocînd o poritonitu intra sucul ară, EVENTRAȚIILE Tratamentul trebuie să țină seama do forma clinică, starea generală a bolnavului și aspectul local al leziunilor frelemenUl conservator este un tratament paliativ și constă în apli- carea unei centuri abdominale prevăzute sau nu cu pernițe își găsește justificarea, în cazurile în care tratamentul chirurgical este contraindicat: bolnavi cu stare generală alterată, bătrîni cașectici cu insuficiențe cardio-vasculare sau renale, purtători do e-ventrații voluminoase și hernii multiple, femei obeze, diabet grav Eventrațiile paralitice intercsîhd zone întinse ale peretelui abdominal sînt de asemenea de domeniul tratamentului conservator Contenția realizată de centură este suficientă mai ales dacă condițiile de viață nu impun bolnavilor eforturi susținute Respectarea unor condiții de igienă, viața în aer liber și gimnastica rațională dau rezultate deosebite în unele forme de eventrații prin hipotonia mușchilor Tratamentul chirurgical în afara cazurilor amintite, orice eventrație trebuie tratată chirurgical, singurul tratament care asigură Fig — Tratamentul diastazei mediane a peretelui abdominal Cusătura de apropiere a marginilor îndepărtate a mușchilor drepți abdominali vindecarea Procedeele operatorii care urmăresc cura radicală a eventrației sînt numeroase Modalitățile tehnice se adaptează condițiilor anatomice locale și sînt deosebite în eventrațiile prin hipotrofia mușchilor față de cele traumatice, în eventrațiile prin hipotrofia mușchilor, datorită absenței sacului și faptului că straturile anatomice își păstrează raporturile normale, actul chirurgical va urmări reducerea zonei slabe prin plicaturarea peretelui, fără disecția straturilor și fără deschiderea cavității peritoneale (fig , ) Este o operație plastică, cu rezultate funcționale excelente b riXclza, Pielii, de observat depărtarea mușchilor; lirele de cusătură sînt trecute prin teaca aponc-vrotlcă a drepților ; Prin Innodarea firelor, mușchii so apropie șl dia-ataza se reduce — Reprezentare schematică a trata-iftentului chirurgical jji diaslază 'Acest tip de operație (Condamin-Quenu) se aplică în tratamentul diastazei drepților abdominali După excizia eliptică a tegumentelor, pentru a se evita excesul de piele, se reperează relieful marginilor interne ale tecii mușchilor drepți, care se încarcă prin fire rezistente de catgut cromat, de setolină sau ață, și se afrontează pe linia mediană Se obține un plan solid musculo-aponevrotic O tehnică asemănătoare se aplică pentru cura eventrațiilor situate în regiunile laterale ale abdomenului în eventrațiile traumatice postoperatorii, tratamentul chirurgical urmărește un dublu obiectiv: rezecția sacului și închiderea orificiului Metodele vechi de cură extraperitoneală (Simon, Hoffa, Jaboulay), în care sacul era invaginat în cavitatea peritoneală fără a fi deschis, după caro urma închiderea orificiului Dr S CARP prin cusătura I ransmusculo aponevi'otică fi inelului, nu вс mai aplica decît în foarte rare cazuri do eventrații mici, do tipul herniilor cicatriccalc în tonte celelalte formo не folosește cura iutrapcriloncală, în care se deschide sacul, so tratează conținutul, urmînd apoi O Cavitatea peritoneală se dezvoltă din mezenchim foarte de timpuriu, și anume de îndată ce apar primele contracții ale viitorului intestin Persistența cavității este legată și mai departe în cursul vieții de existența mișcărilor continue ale tubului digestiv Dispariția acestor mișcări, fie din cauza proceselor inflamatorii, fie prin iritația produsă de introducerea de meșe duce la formarea de aderențe Apariția peritonitei plastice și a aderențelor pentru care s-au căutat diferite explicații structurale nu a putut fi clarificată decît pe baza teoriei reflexe Starling a observat că inflamația seroasei peritoneale produce paralizia musculaturiitubului digestiv In același timp se produc reacții vasomotorii în peritoneu și organele vecine; apare un exsudat Formarea aderențelor trebuie înțeleasă în felul următor: inflamația peritoneului ea însăși un proces reflex, provoacă excitația interoceptorilor peritoneului Excitația interoceptorilor produce reflexe motorii (inhibiția contracției musculaturii intestinale), vasodilatație, permeabilitate capilară crescută și un exsudat bogat în fibrină Se realizează astfel condițiile necesare formării de aderențe Toate aceste modificări reflexe duc la izolarea focarului infectios de restul cavității peritoneului Evoluția de mai tîrziu a aderențelor este legată de durata și intensitatea procesului inflamator în inflamațiile cronice, aderențele sînt invadate de fibroblaști, se organizează si pot dura timp foarte îndelungat în procesele acute, mișcările intestinului sînt reluate înainte ca aderențele să fi avut timpul să se organizeze Ele sînt desfăcute și dispar Această comportare a peritoneului ne explică diferitele modificări patologice observate in peritonitele localizate, ca și apariția și dispariția aderențelor Dinamica peritoneului Cavitatea peritoneului este virtuală, viscerele urnplînd complet tot spațiul Din cauza funcțiilor lor, viscerele sînt in continuă mișcare Intestinul are mișcări peristaltice își pendulare; ol își schimbă de asemenea forma, după starea de umplere sau de golire Organele pline (ficat, splină) își măresc sau își micșorează volumul, după starea lor de funcțiune Vezica urinară so umple și se golește periodic Toateaeeste mișcări întrețin cavitatea peritoneală Mai mult, la mișcările proprii alo conținutului se adaugă mișcările conținătorului Astfel oslo mișcarea do pompă aspiraloaro-rospingătoaro pe care o exercită diafragma La l'iocaro inspirație, diafragma exercită o apăsare asupra conținutului abdo- Prof dr / RAI menului, iar la fiecare expirație suge viscerele In gonii ооц п RAI abdomenul devine i seama do imobilitatea peretelui abdominal, în , perforația intestinuhii a reprezentat o proporție mai maredn І ,procentul a fost de , %(M Btilș) Acest e dat e ne arat ă că a vorbi despre frecvența, perforațiilor fără a ține seama de oavactorul epidemiei, de condițiile generale economice și de progresele terapeutice in febra tifoidă, nu putem obține date reale în , In perioada secetei, otnd condițiile de alimentație a populaț iei au fost grele, febra tifoidă a Îmbrăcat un caracter de grav ital e în ultimii ani, prin progresele făcute in tratamentuI febrei t ifoide (cloro-micel ină, nitrofuran), nu numai că a scăzut mortalitatea generală, dar proporția, perforați ilor a oscilat intre , și l % Formula clasică, după care din do bolnavi di* febră tifoidă unul face perforația și din trei unul se vindecă, are o valoare relativă Bărbații au reprezentat, in statistica amintită, o proporție de cinci ori mai mare decît femeile, deși îmbolnăvirea de febră tifoidă a fost mai frecventă la femei Clasic se spune că perforația intestinului se produce cel mai adesea spre sfirșitul septena-ruluial treilea de evoluție a febrei t ifoide Există numeroase abateri de la această formulare Realitatea este că faza periculoasă se întinde pe un timp mult mai lung, între săptămîna a doua și a cincea (fig ) în stat istica lui M Balș, cazul do perforație cel mai devreme întîlnit a fost In ziua a treia, iar cel mai tîrziu in a -a zi de boală Orice agravare bruscă a evoluției febrei tifoide între săptămînaa donași a cincea trebuie observată cu deosebită atenție și suspectată de posibilitatea perforației Această atitudine ne îngăduie un diagnostic timpuriu în ceea ce privește vîrsta, perforația se poate întîlni la orice vîrstă, dar aremaximum de frecvență între și de ani (fig ) în afară de bacilul tific, care dă cel mai mare număr de perforații, perforația mai poate fi produsă destul de rar,dar nu excepțional de paratificul A sau B Din statistici rezultă că % din perforațiile intestinale sînt datorite paratifoidei Aceste date ne atrag atenția că para- tifoida,deși se complică rar cu perforație, este totuși capabilă s-o producă și peritonita are aceeași evoluție și același prognostic grav Anatomia patologică Peritonita tifică este totdeauna generalizată Lipsa reacției plastice se explică prin virulența microbilor și reactivitatea scăzută a organismului La deschiderea cavității peritoneului se scurge o mare cantitate de lichid sero-purulcnt și multe gaze Lichidul nu este mirositor Aspectul fecaloid este excepțional în cazurile tîrzii se pot observa false membrane Peritonita tifică poate exista fără să descoperim perforația intestinului Explicarea acesteiperitonite tifice fără perforație so sprijină pe ipoteze (perforație necunoscută, inflamați! ale apend icului fără perforație, infecția pe cale hematogenă a peritonealiii,un stadiu dinaintea perforației, ele ) Obișnuit, perforația se găsește Do colo mai multe ori este unică, mai rar există perforații multiple Sediul obișnuit al per locațiilor este pe iloonul terminal, cec și apun- No - Frecvența perforațiilor tifice în raport cu timpul do evoluție a bolii Curba arat - că nu mărul perforațiilor crește i'ncepînd cu săptamîn î a doua și scade din săptămîna a șasea l>'ig l Numărul cel mai maro do perforații tifle,, soolHorvăla bolnavii tn vîrtă do deani Prol dr / ȚI'RAI ві • «м-e» •^•шлЛ^МЙІЙЫВі ■■*• - ■ dive (fig ) Pe cohlnllo sogmento ale lubului dig Statistica arata ca colo mai doso perforații tifice se produc pe ileonul terminal, cec și apendice Cînd se deschide cavitatea pe-ritoneului, se examinează în primul rînd această regiune cîi, circulară sau neregulata Marginile perforației nu sini infiltrate și apar dezlipite In ansamblul ci, perforația аге un aspect de pîlnie, cu deschizătura spre mucoasa Unei perforații punctiforme I i poate ( orespundc o u I-cerație întinsă a mucoasei, ceea re are mare însemnătate cînd se pune problema în-fundării Intestinul din jurul ulcerației are o culoare roșie-vînătă și este presărat cu puncte hcmoragice La pipăit dă impresia de îngro-șare inegală; pe alocuri edemațiat și alături subțire, aproape transparent Structura liistologică este adine schimbată în jurul perforației nu se mai pot recunoaște straturile care alcătuiesc peretele intestinului Țesuturile sînt infiltrate cu celule rotunde, mușchiul este înlocuit compLt cu celule rotunde și polinucleare Vasele sînt trombozate Adesea se pot descoperi pe s -ț iuni mase compacte de bac ii i tifici Patogenia Infecția cu bacili tifici se localizează în intestin, în primul rînd in plăcii Payer Evoluția locală se face în trei stadii Stadiul de inflamație se observă în primele zile Reacția inflamatorie depășește plăcile limfatice Stadiul de eliminare a țesuturilor mortificate are loc între ziua a și a -a Se elimină mucoasa și submucoasa Celelalte țesuturi sînt infiltrate Tromboza vasculară este întinsă» astfel că necroza poate cuprinde și celelalte straturi Intestinul subțiat se poate rupe la un efort sau la o presiune crescută Stadiul de cicatrizare începe din ziua a -a și dăinuiește mult timp ; uneori nu se termină nici la sfîrșitul convalescenței; așa se explică perforațiile tîrzii in afara convalescenței Evoluția procesului inflamator local ne explică de ce frecvența maximă a perforațiilor se găsește între septenarul al treilea și al cincilea Perforațiile se produc in stadiile de eliminare și cicatrizare în unele împrejurări pot interveni factori ajutători, care grăbesc producerea perforațiilor: purgativ drastic, exces de alimentație, eforturi mari Uneori» paraziții intestinali pot juca un rol în producerea perforațiilor ( Eăgărășanu) Simptomele sînt cela ale unei peritonite prin perforație, modificate de boala generală ori po zi, slut do culoare gal cna, foar c c i c, rare ori cu singe, deseori însoțite do tonosmo anale în unele cazuri apare epistnxisul iCato un opietaxis anterior și do mica importanță Ilorposul labial și al aripilor nasului oslo destul do rar și apare relativ tîrziu De Quorvain îl considera ca un semn caracteristic peritonitei pneurnococice, dar el și-a pierdut do mult aceasta valoare clinică Cind acest sindrom brutal, cu febră mare, vărsături și diaree, cu dureri abdominale difuze și stare grava de colaps circulator, apare la fetife intre virsla de și ani, trebuie să ne glndirn totdeauna la peritonită pneumococică în formele septicemice predomină toxiin-focția și starea de colaps circulator, care poate determina în cîteva ore moartea copilului, fără ca ^simptomele de iritație peritoneală să fi apărut în formele cu evoluție mai puțin brutală, pe lingă simptomele generale de infecție, apar simptomele localizării peritoneale Durerile abdominale sînt difuze, prezentînd totuși o intensitate mai maro poriombilical în jurul ombilicului, de obicei sub el, apare o balonare localizată Apărarea musculară oxistă do la început și este generalizată Este însă foarte slabă și adesea mascată do motoorismul abdominal Peretele abdominal opune o rezistență mică, interpretată dosoori ca datorită moteorismului Semnul Sciotkin-Blumberg își pierde mult din valoarea lui clinică din cauza moteorismului și durerii abdominale difuze Tarnovski găsește adesea în peritonitele pneurnococice un edem al peretelui abdominal, simptom care nu sc găsește în nici o altă peritonită Edemul peretelui abdominal este însă un semn tardiv Loucocitoza este foarte crescută; ajunge repede la — și chiar leu-cocito po mm , cu o noutrofilie foarte mare Punoția și examenul puroiului no îngăduie să punem diagnosticul exact, dar este rar folosită din cauza pericolelor ce o însoțesc Puncția Douglasului se face mai des și reprezintă un însemnat mijloc pentru diagnosticul exact Formele clinice Favro deosebește patru forme clinice în evoluția peritonitei pneumo-cocico: a) Forma scpticcmică Starea septicemică precede apariția peritonitei Simptomele de iritație ale peritoneului sînt neînsemnate Durerile abdominale sînt difuze, mascate de gravitatea simptomelor generale și a colapsului circulator Boala evoluează foarte repede și copilul moare în — de oro b) Peritonită generalizata difuză începe brusc și evoluează repede Febra este mare; vărsăturile și diareea profuzo Colapsul circulator este intens Copilul delirează Semnele tipice de peritonită sînt slab reprezentate în schimb sînt prezente: fața peritoneală, paloarea înfundarea ochilor, ascuțirea nasului, limba uscată și acoperită ou un depozit brun c) Peritonită purulentă generalizată îmbracă tabloul oliuic descris d) Peritonită pneumococică închistată urmoză peritonitei puoumocooico purulente cînd aceasta a avut o evoluție mai puțin brutală Peritonită pneumococică închistată evoluează în trei stadii PERITONITELE ACUTE DIFUZE cauncle diareice se ră- l a început, în primele zile, găsim simptomele peritonitei purulente: dureri abdominale, meteorism, ului manifestate clinic prin contractară mai mult sau mai puțin intensă După — zile, temperatura începe să scadă Vărsăturile și rose Începe formarea de abcese, care se localizează de obicei periombilicaJ, în groapa iliacă dreaptă, sau în fundul de sac Douglas In sfirșit, al treilea stadiu este stadiul de golire a abcesului In afară, prin ombilic sau vagin sau într-o ansă intestinală Diagnosticul Peritonita pneumococică nu are niciun simptom patognornonic Diagnosticul ei se sprijină pe un mănunchi de semne Acestea slnt: Începutul brusc cu dureri abdominale difuze și persistente, febră mare ( °), vărsături repetate, diaree fetidă, stare generală gravă cu tendință la colaps circulator și leucocitoză mult crescută Fiecare dintre ele nu are nimic caracteristic, dar toate la un loc orientează diagnosticul spre peritonita pneumococică, mai ales cînd apar la fetițe Peritonita pneumococică la adult pune în discuție toate cauzele care pot da naștere sindromului abdominal acut Diagnosticul diferențial oscilează între enterita acută, febra tifoidă și apendicita acută Se confundă cu enterita acută din cauza diareei și a contracturii atipice în enterocolită este caracteristic faptul că durerile se calmează după fiecare scaun, spre deosebire de peritonita pneumococică, unde durerile persistă și starea generală este mult mai proastă Se confundă cu febra tifoidă, din cauza temperaturii ridicate, a simptomelor intestinale și a stării de prostrație Leucopenia tifică contrastează însă evident cu hiperleucocitoza peri-tonitelor pneumococice Diagnosticul cel mai greu de făcut, mai ales la fetițe, este cu apendicita acută Sînt unele simptome care deosebesc peritonita pneumococică de apendicita acută: febra mare, vărsăturile și diareea, leucocitoză foarte mult crescută Cu toate acestea, diagnosticul este foarte greu de pus și nu poate fi rezolvat decît prin laparotomie Laparotomia în groapa iliacă dreaptă rezolvă uneori problema, mai ales în faza purulentă a peritonitei pneumococice Caracterul puroiului, gros, culoarea lui galbenă-verzuie, bogăția falselor membrane, sînt in favoarea peritonitei pneumococice Greutatea de diagnostic între peritonita pneumococică și apendicita acută a îndemnat pe unii clinicieni să recomande sistematic laparotomia iliacă minimă cu scop de diagnostic în faza de abcedare, diagnosticul diferențial cel mai greu rămîne cel cu abcesul apendi' cular în practică, greșeala de diagnostic are puțină importanță, căci și într-un caz și în altul se face incizia abcesului Peritonita gonococică are un tablou clinic asemănător Este mai rară decît cea pneumococică Vulvo-vaginita este mult mai frecventă decît în infecția pneumococică Examenul secreției vaginale ușurează diagnosticul Prognosticul este grav Lipschutz spunea, cu mulți ani înainte de folosirea antibioticelor, că peritonita pneumococică și cea streptococică sînt catastrofele cele mai teribile ale copilăriei; sînt infecțiile cele mai grave și cu cea mai mare mortalitate O asemenea formulare era valabilă pentru peritonita pneumococică gravă Cei mai mulți autori cred că infecția peritoneului cu pneumococ este mult mai frecventă, fără să ajungă la „catastrofa teribilă a copilăriei” Aceasta se explică, pe do o parte, prin puterea de apărare a peritoneului (acțiunea bacteriostatică a lichidului peritoneal), iar po do alta, prin faptul că peritoneul nu constituie un mediu prielnic pentru pnoumocoo Ga peritonita pneumococică să apară așa cum am descrie-o, este necesar ca reactivitatea organismului, mijloacele do apărare locale și generale, să Ue deosebit de scăzute Așa se explică frecvența mai maro a peritonitei la copii (la care mijloacele de apărare împotriva infecției slnt mai slabe) și gravitatea oi atunci cînd a apărut vftrsături și diaree profuze, temperatura ridicată și semne de iritație a peritone- Prof dr ȚURAI cu un tratament corect se pot obține % vindecări , , Tratamentul peritonitei pneumococice a ridicat numeroase i iscuții i i -im n rurgical făcut in formele septicemico era încărcat dc o mare mortalitate Statistica Spitalului „Rusakov" făcută dc K V Konstantinova, pe ann - J , deci înainte de folosirea antibioticelor, arată o mortalitate de , %, dacă s-a intervenit chirurgical Din această cauză, părerea celor mai Luljri chirurgi (A N Bakulev, В Л Petiov, T P Krasnobaev) era să nu se opereze peritonitele pneumococice Operația reprezintă un șoc in plus, care agravează starea bolnavului Cu toate acestea, diagnosticul peritonitei fiind deosebit de greu de pus, indicația operatorie se punea adesea In opoziție cu cei ce susțin „abținerea totală , unii autori recomandau sistematic lapa-rotomia minimă în groapa iliacă dreaptă Prin aceasta se înlătură posibilitatea greșelii de diagnostic cu apendicita acută Introducerea antibioticelor a influențat prognosticul, dar nu a schimbat îndoiala asupra diagnosticului In cazul cînd diagnosticul de peritonită pneumococică este sigur, se începe tratamentul cu antibiotice in cantități mari și se urmărește evoluția bolnavului Tratamentul cu antibiotice poate vindeca peritonita pneumococică chiar în formele ei grave Să nu se uite insă că antibioticele influențează în bine și peritonitele de altă cauză, fără a le schimba prognosticul Pentru acest motiv sîntem nevoiți să facem o laparotomie după ce terapia cu antibiotice a îmbunătățit starea generală a bolnavului Sub protecția antibioticelor, peritonita pneumococică trebuie operată chiar de la început, cu atît mai mult cu cit diagnosticul poate fi înșelător Statistica lui Mazai demonstrează însemnătatea antibioticelor în primele de cazuri operate și drenate, cu sau fără apendicectomie, a avut o mortalitate de , % In cazuri la care a recurs la apendicectomie, drenaj și aplicare de sulfamidă in cavitatea peritoneală și per os, notează o mortalitate de , % In cazuri la care a făcut apendicectomie fără drenaj și a administrat în plus sulfamidă și penicilină intraperitoneal și parenteral, are o mortalitate de % K V Konstantinova (Med Sov / ) pe de cazuri de peritonite diplococice, tratate prin operație timpurie și penicilină intraperitoneal și parenteral nu a avut nici un deces Autoarea a intervenit in de cazuri avînd diagnosticul de peritonită diplococică, iar în rest pentru alt diagnostic După golirea puroiului și uscarea cavității, introduce în peritoneu, și în primul rind în fundul de sac Douglas, — u penicilină Apoi închide abdomenul fără drenaj și continuă tratamentul cu penicilină parenteral cu doze de — u zilnic în ultimul timp, K V Konstantinova folosește intraperitoneal penicilină dizolvată în novocaină , % Acest amestec influențează bine starea generală a bolnavului și ușurează mersul postoperator Din cele de mai sus se pot trage următoarele concluzii: folosirea antibioticelor și în special a penicilinei, a adus o îmbunătățire impresionantă a prognosticului și a rezolvat discuția asupra necesității intervenției chirurgicale; tratamentul este chirurgical; ol trebuie să respecte principiile generale (tratament urgent, reanimare puternică intra- și postoperatorie, antibiotice iu doze mari) folosind tratamentul chirurgical, so înlătură greșelile do diagnostic, complicațiile evolutive și, se pot aplica intraperitoneal antibiotice caro ușurează evoluția postoperatorie a bolnavului; drenajul nu este necesar; «plicind aceste principii, se poate spera o vindecare iu % din cazuri ITRIlONin I I I’IT ПІІІ’ Т ‘ЕІІІТОХІТЛ STHEPTOCOOirA Peritonită streptococică oslo relalix rari» СІаяіо, но deHorio о foram primitivă, cînd poarta do intrare a streptococului nu oslo cunoscută, și o formă smmndmă, elml in organism există o infecție eu streptococ, manifestai;! olinie leenslA împărțire оніо fără interes prm l i* , deoarece in ambele cazuri există o fazii soplieemieă urmată do Інніітііфігіш și dezvoltarea streptococilor pe seroasa peritoneului In ambele lormo există un huni de ud* — Cauzele abcesului fundului do sac Douglas (apendicita pelviană, salplngita, ova-rita, perforația uterului, Infecții din cavitatea peritoneului” inezosignioiditii etc ) bazinului, astfel pel- PERITONITELE LOCALIZATE largi, astfel că se pot fornm două cavități cu puroi, unft înaintea și alta înapoia uterului Aderențele pot împărți fiecare din aceste cavități In cavități secundare Peretele pungii purulente, privit po fața lui interioară, apare acoperit cu false membrane de culoare gal-bena-eenușie destul de aderente Sub aceste false membrane se găsește un țesut de gra-nulație Structura peritoneului este modificată, incit ca nu mai poate fi recunoscută Puroiul care umple cavitatea împinge pereții excentric, cornprirnînd vezica urinară și rectul Peretele anterior al rectului bombează spre interior Organele caro alcătuiesc punga sînt deformate, edemațiato, congestionate Aceste aspecte so pot vedea bine prin cistoscopie sau rcctoscopie în ce privește uterul, congestia lui poate merge pînă la hemoragii (metroragii simptomatice) Puroiul este în cantitate mare ( — cm ) adesea este fetid, dar poate sa nu aibă nici un miros Este de consistență diferită: gros, fibrinos,cu false membrane sau numai scro-purulent, de culoare galbcnă-verzuie sau ccnușie-murdar Cînd abcesul Douglasului s-a produs in urma infectării unui hematom retrouterin, conținutul este sanguinolent-murdar Examenul puroiului po lamă arată leucocite în diferite stadii de distrugere, globule de puroi și prezența germenilor patogeni, dintre care cei mai des întîlniți sînt streptococul și colibacilul Simptomele Flegmonul Douglasului se exteriorizează clinic prin două grupe de simptome: semnele unei infecții purulente profunde și semne provocate de localizarea infecției în pelvis Bolnavul este febril Febra oscilează între °, și ° Curba termică poate fi în platou, cu mici variații, sau dimpotrivă, să îmbrace caracterul febrei de supurație cu oscilații mai mari de ° între febra de seară și dimineață Pot exista frisoane, uneori, repetate de mai multe ori pe zi Frisonul nu are oră fixă de apariție și este neregulat ca intensitate Pulsul este frecvent, dar se menține paralel cu temperatura Leucocitoza este crescută (pînă la leucocite pe mm ) Bolnavul slăbește și devine palid Viteza de sedimentare este mult crescută Simptomele locale sînt datorite: reflexelor plecate din pereții pungii purulente și modificărilor organelor vecine produse de apăsarea pe care o exercită abcesul (reacții inflamatorii, edem și congestia pereților) Bolnavul este constipat, are senzația de rect plin Uneori scaunele sînt acoperite de mucozități sau sînge Defecația este dureroasă Bolnavul are senzația de false scaune și după defecare rămîne cu senzația că aceasta s-a făcut incomplet Dacă i se face o clismă are scaune foarte dureroase, urmate de ascensiune termică mare Se observă de asemenea simptome de cistită, micțiuni frecvente, dureri la sfîrșitul micțiunii Urinile sînt limpezi, nu conțin puroi; cu totul excepțional conțin sînge La femei pot apărea metroragii La examenul clinic se poate observa o bombate a abdomenului în hipogastru La pipăit se simte o tumoare cu margini neprecise Tumoarea este dureroasă, iar durerile sînt exagerate prin apăsare Abdomenul este în rest suplu și mobil cu respirația Tactul rectal este dureros Se simte o bombare înspre lumen a peretelui anterior (fig ) Prin tactul bimanual se poate aprecia mai bine tumoarea, uneori chiar fhictuența Tactul vaginal la femei descoperă o împăstare retrouterină; uterul este fixat și mobilizarea lui produce dureri Puncția abcesului se face în punctul unde bombează mai mult Cea mai bună cale pentru puncție este calea rectală Abcesul este separat do cavitatea roctală numai printr-un perete subțire (vezi capitolul „Puncții", voi I) Prognosticul Flegmonul Douglasului nu so vindecă fără operație Operația aduce vindecarea în — eăptămîni Fără intervenție chirurgicală abcesul so poate deschide în rect, ceea ce constituie o calo do vindecare naturală Obișnuit, insă, deschide spre peritoneu, ducînd la moarto prin peritonită generalizată, — Chirurgia, voi Ш Prof dr I ȚURAl se poate descoperi abcesul Fig — Prin tact rectal fundului de sac Douglas Complicațiile Flegmonul Douglasului prin însăși evoluția lui tinde să se golească Deschiderea spre cavitatea peritoneală duce la peritonită generalizată mortală Deschiderea Spre rect este urmată de vindecare sau fistule persistente Deschiderea spre vezica urinară este excepțională Complicațiile scpticomicc (septicemie, piocmie) sînt destul do rare; în schimb se ivesc adesea complicații septice la distanță (bronhopneu-monio, abcesul ficatului, etc ) Flobita venelor pelvicne se întîl-neșto adesea în evoluția flcgmonu-lui Douglasului; cheagurile se pot desprinde dînd embolii mortale Tratamentul Principiul tratamentului este deschiderea pungii și golirea puroiului Tratamentul cu antibiotice, de care se face adesea abuz, nu poate opri evoluția abcesului Antibioticele sînt folositoare după operație, pentru a opri evoluția infecției Cu toată valoarea lor terapeutică însemnată, antibioticele trebuie medicație ajutătoare Operația constă pe cale abdominală privite ca o în deschide-sau rectală rea abcesului și drenarea lui Aceasta se poate face Alegerea uneia sau alteia dintre aceste căi este hotărîtă de evoluția abcesului Anestezia poate fi locală, generală sau rahidiană Deschiderea pe cale abdominală se face prin laparotomie mediană suprapubiană Abcesul se deschide cu grijă, astfel ca să nu se rupă barajul spre cavitatea peritoneală După evacuarea puroiului se introduc în cavitatea abcesului unul sau două tuburi de dren destul de groase Pe tubul de dren se pot introduce antibiotice Calea rectală este cea mai bună și logică, căci deschide abcesul în punctul lui cel mai coborît După dilatarea anusului, se puncționează abcesul în locul unde bombează Dacă puncția este pozitivă, acul se lasă pe loc Se prinde peretele rectal, de o parte și de alta ă acului, cu două pense cu dinți de șoarece, și'se incizează transversal peretele rectului, servindu-ne de ac drept conducător Incizia rectului se lărgește cu o pensă vaginală care se introduce închisă și se trage în afară deschisă Se lasă în cavitatea abcesului unul sau două tuburi de dren Vindecarea se obține în — săptămîni ABCESUL SUBFRENIC Abcesul subfrenic oslo o peritonită purulentă închistată, localizată între fața inferioară a diafragmei și mezocolonul transvors (fig ) Abcesul subfrenic, altă dată destul de frecvent, este astăzi din ce în ce mai rar întîlnit în clinică ' ‘ j ■ ExisU deei " lamatulor tubului digestiv sau organelor genitale interne la femei, nOLII R MARI I UI EPIPLOON tiaft opiploito post-lraumatlco sau postoperatorii, Din toate acesto boli, apondii da croim i c>do cauza con mai frecventă So deosebesc două feluri do opiploito eronioo; opiploito In caro epiploonul oala lihni' în cavitatea poritonoului și opiploito aderente Epiploitelo cronice neadormite но Înfățișează oa tumori inflamatorii alo opiplommhd Epiploitelo cronice adoronto Hlnt la fol oa colo libero, ( ningura dnoHehireoă epiplmmul pot forma să intre o constituind strangulare jlollă cronică forniîiul o adevărată tumoare i dreaptă, ainiulîud o apendicită (după ■Fig* — Epl în groapa iac D Gerota) aderă intr-o zonă oarecare din cavitatea abdomenului Aderențele pol fixa epiploonul la peretele abdominal anterior (periomhilical, pe flancuri) sau la diferite organe Cele mai importante sini, aderențele cu colonul drept Aderențele cu peretele sau organele din abdomen deschizături prin care ansă a intestinului, astfel o cauză de internă Epiploită cronică are un tablou clinic foarte neprecis și complex Alături de simptomele proprii epiploitei găsim simptome care aparțin bolii cauzale sau tulburărilor mecanice pe care le provoacă aderențele Cauza cea mai obișnuită a epiploitei cronice este apendicita cronică în acest caz vom găsi simptome datorite acestei boli Tulburările mecanice sînt cele ale perivisceritelor în general: anorexie, digestii greoaie, constipație, balonare și greață permanentă Simptomele proprii ale epiploitei sînt manifestate prin ușoară apărare musculară si existența tumorii epiploiee (fig ) Examenul radiologie ne arată numai semne indirecte: (Informații, deplasări ale intestinului, lipsa mobilității acestuia, sediul exact al durerii Evoluția este foarte lungă și se poate face spre vindecare; alteori boala se agravează și apar complicații In genere, evoluția epiploitelor cronice este întreruptă prin crize inflamatorii sub-acute sau chiar acute Tratamentul epiploitelor constă în rezocția segmentului bolnav, avind griiă ea seotin nea să treacă în țesut sănătos ' ' ' ' In unele cazuri se impune chiar dezlipirea do pe colon In timpul crizelor acute sau subacutoso va institui un tratament medical tronam, pungă cu gheață); nu so va interveni chirurgical dooit în cazul formării unei colecții purulente De asemenea, indicația operației poate fi discutată după dispariția чД nelor acute, *'"T« Tratamentul preventiv oopstd In aplioarea timpurie ,i judioioaed „ "ГІ П “’"Г ™ o Se vor evita de asemenea opiplollelo postoperatorii daod so ros rf ч,і„і , , nav, mai ales In epiploeole, toloolnd material do logdtura «ubțire ai roaorbnb l " ' / prof dr VI HU'I URF ANU TUMORILE MARELUI EPIPLOON în epiploon so pot dezvolta tumori primitive Bau metastatice Tumorile primitive sînt chistioo sau solide „ Г и m o r i e c h i $ l i с c elnt rare Pînă în , numărul cazurilor publicate era de Elo pot apărea la toate vîrstele, dar elnt mai des înțîlnite la copii între și ani și la tineri intre și do ani So observă mai ales la femei Chisturile stut simple sau multiloculare și pot ajunge pînă Ia - kg Chisturile se pot localiza oriunde po epiploon Ele so dezvoltă do multe ori in porțiunea gastro-colică a marelui epiploon Această localizare oslo caracteristică pentru discrnbrioame Suprafața lor este netedă și lucitoare, se văd vase dilatate Consistența este de o duritate elastică De obicei sînt mobile, astfel că pot fi descoperite în orice parte a cavității peritoneului Alteori aderă la peretele anterior al abdomenului și la colonul transvers Chisturile so dezvoltă între foițele epiploonului; mult mai rar sînt extraepiploice Peretele chistului este subțire, aproape transparent Conținutul este seros, hematie sau sero-hematic în chisturile multiloculare, diferitele cavități ale chistului pot conține lichid cu aspecte diferite Lichidul este bogat în albumine; compoziția lui este asemănătoare cu aceea a chisturilor de ovar Aceste tumori sînt congenitale și par să provină dintr-o anomalie de dezvoltare a sistemului limfatic Tumorile solide sînt și ele rare Unele sînt benigne (lipoame, fibroame), altele maligne (teratoame, sarcoame, endotelioame, epitelioame) La noi in țară,cazuri de sarcoame primitive ale epiploonului a publicat D Marinescu-Slatina Tumorile benigne sînt circumscrise, în general neregulate, dure sau de o consistență relativ moale, pseudofluctuente, amintind lipoamele Tumorile maligne ajung repede la un volum foarte mare Sarcoamele se întîlnesc de obicei la tineri, spre deosebire de epitelioame, care apar mai des la bătrîni Sarcoamele pot fi circumscrise sau difuze Suprafața lor este neregulată Consistența este de obicei dură, dar din cauza necrozei și hemoragiei intratumorale pot lua un aspect chistic Din punct de vedere histologic, sarcoamele îmbracă diferite tipuri (fibrosarcoame, mixosarcoame, angio-sarcoame, reticulosarcoame, liposarcoame, etc ) Sarcoamele, ca și celelalte tumori maligne, dau curînd insămînțări în restul cavității peritoneului Tumorile chistice și tumorile solide benigne se descoperă tîrziu, întîmplător sau cînd produc tulburări prin volumul lor Multe din ele ajung la mărimi considerabile fără a produce vreo tulburare Alteori, bolnavii se plîng de o senzație de greutate, tulburări gastrice, constipație, apoi dispnee, tulburări cardiace, edeme La examenul clinic se descoperă o tumoare do volum variabil, localizată de obicei în regiunea ombilicului Uneori, chiar în tumorile benigne, so descoperă ascită și circulație colaterală Suprafața chisturilor este de obicei regulată, po cînd tumorile solide sînt în majoritatea cazurilor neregulate Consistența oste dură, ronitontă sau fluctuentă, după cum tumoarea este solidă sau chistică Tumoarea este bine delimitată, noduroroasă și, lucru deosebit de important, foarte mobila tn toate sensurile, Din cauza marii mobilități so poate răsuci, ceea oe duce la apariția semnelor do abdomen acut Ruptura chistului oste o complicație foarto rară BOI H I- MARELUI EPIPLOON Tumorile maligne nu но produc simptomo do compresiune Datorită aderențelor, prin laparotomio Metoda de ales pentru tratamentul chisturilor și tumorilor benigne este extirparea Numai ou totul excepțional se poate recurge pentru chisturi la mhrsupializare; aceasta nu este indicată decît în cazurile în caro există aderențe prea întinse, prea strînso și care fac chis-tcctomia imposibil do executat Rezultatele imediate sînt foarte bune, chiar cînd intervenția a fost, făcută pentru un accident acut Prognosticul îndepărtat este <lo asemenea foarte bun în tumorile maligne surprinse într-o fază operabilă so impune rezecția largă a epiploonului Operația este de cele mai multe ori foarte anevoioasă și urmată de o mortalitate ridicată Rezultatele îndepărtate sînt foarte rolo, durata supraviețuirii fiind în medie de — luni Pentru unii autori radioterapia ar putea îmbunătăți prognosticul dacă ar fi folosită sistematic înainte dc intervenție ceas ■ • '• • " **' - -Ж » r https://neculaifantanaru com/principiile-conducerii html https://neculaifantanaru com/en/leadership-principles html